Le projet S.A.F.E (Safe Assessment for Everyone ou Evaluation de sécurité pour tous) concerne
votre bien-etre. Veuillez prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire. Toutes les
réponses seront confidentielles.

1. Comment votre partenaire vit-il la grossesse ? Cochez toutes les cases appropriées :
heureux en colere refuse de s'impliquer incertain
2. Votre partenaire a-1-il déja essayé de vous dissuader d'utiliser votre moyen de
contraception ou vous a-t-il empéché de prendre votre moyen de contraception ? (pilule,
préservatif, injection, etc.) oui non
3. Votre partenaire vous oblige-t-il- parfois a avoir des rapports sexuels lorsque vous ne le
souhaitez pas ?
oui non
4, Vous sentez-vous en sécurité chez vous ? oui non
A l'école ? oui non
Au travail ? oui non
5. Avez-vous une relation avec quelqu'un qui vous menace verbalement ou vous fait peur ?
oui non
6. Avez-vous uhe relation avec quelqu'un qui est possessif ou essaie de vous controler vous et
vos enfants ? oui non
7. Avez-vous une relation avec quelqu'un qui vous a déja blessée (coups, claques, vous pousse,
vous secoue ou vous jette des objets) ? oui non
8. Savez-vous ol vous pourriez aller, ou qui pourrait vous aider, si vous craighiez d'étre
blessée (maltraitée) ? oui non

Si vous souhaiter parler de ce sujet a quelqu'un, parlez-en a votre infirmiére.
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